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Introdução: A lombalgia é um problema de saúde pública em todo o mundo, 
sendo uma das principais causas de morbidade. Particularmente, nos 
profissionais de enfermagem, esta condição está relacionada a absenteísmo e 
processos de litígio, onde o estresse emocional, físico e psicossocial no ambiente 
de trabalho são fatores determinantes para o encadeamento da dor lombar. 
Objetivos: O objetivo geral do estudo é avaliar o conhecimento da doença e o 
comportamento gestual em enfermeiras lombálgicas e comparar com enfermeiras 
sem lombalgia. Os objetivos específicos são correlacionar o conhecimento sobre 
a doença e o comportamento gestual com dor, função física e qualidade de vida. 
Material e Métodos: O estudo é observacional do tipo transversal com grupo 
controle. Foram avaliadas 120 enfermeiras do Hospital São Paulo, sendo 60 
enfermeiras com dor lombar e 60 enfermeiras sem dor lombar consideradas 
controles. Os grupos foram pareados pela idade. No grupo lombalgia foram 
incluídas enfermeiras em atividade, com idade entre 18 e 65 anos que atuem em 
setor hospitalar (enfermarias, pronto-socorro e/ou unidades de terapia intensiva) 
com carga horária mínima de 6h/dia e que tinham tido dor lombar na maioria dos 
dias nos últimos três meses, com dor maior que 3 cm na Escala Numérica de Dor 
(END). No grupo controle foram incluídas enfermeiras com as mesmas 
características, sem dor lombar. Enfermeiras em situação de litígio, com cirurgia 
prévia de coluna e/ou gestantes são excluídas do estudo.  Os instrumentos de 
avaliação utilizados foram: o Teste de Comportamento Gestual (TCG), o Low 
Back Pain Knowledge Questionnaire (LKQ), questionário que avalia o 
conhecimento sobre lombalgia), END, Roland & Morris Disability Questionnaire 
(RM) para avaliação da incapacidade funcional e o SF-36 para avaliação da 
qualidade de vida. Resultados: A média de idade dos grupos foi de 31 anos. No 
grupo lombalgia, a média de dor avaliada pela END foi de 5,6 cm e a média do 
escore do RM foi de 2,7 pontos. Não houve diferença estatisticamente significante 
nos valores do LKQ e no escore do TCG entre os grupos (p=0,531; p=0,292 
respectivamente). Em contrapartida, encontramos que os valores dos domínios 
capacidade funcional (p<0,001), limitação por aspectos físicos (p=0,015), dor 
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(p=0,001), estado geral de saúde (p=0,015), vitalidade (p<0,001) e saúde mental 
(p=0,001) do SF-36 são significativamente menores no grupo lombalgia. 
Conclusão: As enfermeiras com lombalgia não apresentam diferença quanto ao 
comportamento gestual e conhecimento sobre lombalgia quando comparadas 
com enfermeiras sem dor lombar. Entretanto, as enfermeiras com lombalgia têm 






Background: Low back pain is a public health problem throughout the world. 
Particularly in the nursing profession, this condition is related to absenteeism and 
litigation. Emotional, physical and psychosocial forms of stress in the workplace 
are determinant factors of the onset and perpetuation of low back pain. 
Objectives: The aim of the present study was to evaluate gesture behavior and 
knowledge on low back pain among nurses with and without low back pain and 
correlate these factors with pain, physical functioning and quality of life. Material 
and Methods: An observational, controlled, cross-sectional study was carried out 
involving 120 female nurses at the São Paulo Hospital: 60 with low back pain and 
60 without low back pain (control group). The two groups were matched for age. 
The following were the inclusion criteria for the group with back pain: actively 
exercising the nursing profession; age between 18 and 65 years; work performed 
in infirmary, emergency ward and/or intensive care unit; minimum daily workload 
of six hours; and self-report of low back pain on the majority of days in the 
previous three months with an intensity greater than 3 cm on a Numerical Pain 
Scale (NPS). The same inclusion criteria were employed for the control group, 
without low back pain. Individuals involved in litigation, those with a history of back 
surgery and pregnant women were excluded from the study. The measures used 
for the evaluation were the Gesture Behavior Test (GBT), Low Back Pain 
Knowledge Questionnaire (LKQ), questionnaire that assesses the knowledge 
about low back pain), NPS for low back pain, Roland & Morris Disability 
Questionnaire (RM) and the Medical Outcomes Study 36-item Short-Form Health 
Survey (SF-36) to assess quality of life. Results: Mean age in both groups was 31 
years. In the group with low back pain, the mean NPS score was 5.6 cm and the 
mean score on the RM was 2.7. No statistically differences between groups were 
found regarding the scores of the LKQ or GBT (p=0.531 and p=0.292, 
respectively). Statistically lower scores were found in the group with low back pain 
for the following SF-36 domains: physical functioning (p<0.001), physical role 
(p=0.015), pain (p=0.001), general health perceptions (p=0.015), vitality (p<0.001) 
and mental health (p=0.001). Conclusions: No differences were found when 
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comparing nurses with or without low back pain regarding gesture behavior or 
knowledge on low back pain. Nurses with low back pain showed a decrease in 
some domains of quality of life. There was no correlation between the GBT and 




















A lombalgia, ou dor lombar, não é uma doença. O termo refere-se a 
uma dor de duração variável, localizada abaixo da última costela e acima da 
prega glútea inferior, que pode levar à incapacidade e disfunção (Ehrlich, 2003; 
Koes et al., 2006; Schenk et al., 2007).  
Dentre os distúrbios dolorosos que mais afetam o homem, a dor 
lombar é causa frequente de morbidade, sendo ultrapassada somente pela 
cefaleia. Está associada a importante impacto social e econômico mundial e 
estudos epidemiológicos apontam a prevalência da lombalgia na população em 
geral, entre 60% a 80% (Deyo et al., 1991; van Tulder et.al., 2002). 
A dor lombar é um dos principais motivos de consultas médicas, 
hospitalizações e intervenções cirúrgicas, acometendo comumente homens acima 
de 40 anos e mulheres entre 50 a 60 anos de idade (van Tulder & Koes, 2006). A 
literatura relata que 90% da população adulta experimentarão dor lombar pelo 
menos uma vez na vida (Deyo et al., 2001; Frymoyer et. al., 1980). 
van Tulder et al., em 1995, avaliou os custos com a doença. Na 
Holanda, calcula-se um gasto de US$ 3.856 por paciente internado, US$ 199 por 
paciente não internado, sendo a média do custo por absenteísmo e incapacidade 
anual de US$ 4.622 e 9.493 por caso, respectivamente. 
Um estudo realizado no ambulatório de coluna vertebral da 
Disciplina de Reumatologia da Universidade Federal de São Paulo avaliou o perfil 
de 60 pacientes com dor lombar em acompanhamento no ambulatório, além dos 
custos diretos e indiretos gerados. Dos 60 pacientes, 25% estavam em litígio 
devido à lombalgia. Metade estava no programa de auxílio-doença e a outra 
metade afastada por invalidez. O custo total, estimado por paciente, foi de 
R$ 23.000,00, distribuídos entre consultas médicas, exames diagnósticos e 
tratamento (Dias, 2002). 
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A lombalgia pode ser classificada, de acordo com a etiologia, em: 
lombalgia específica que decorre de uma causa bem definida como algumas 
condições degenerativas, doenças inflamatórias e traumas, entre outras; e a 
inespecífica que é caracterizada por dor lombar sem doença adjacente e 
representa 90% dos casos. Acredita-se que a lombalgia inespecífica tenha como 
uma de suas causas um mecanismo de alteração biomecânica, gerando 
desalinhamento e/ ou instabilidade dos segmentos vertebrais. Na lombalgia 
inespecífica ou mecânico-postural, ocorre, geralmente, um desequilíbrio entre o 
esforço requerido para a realização das atividades do trabalho e da vida diária e a 
real capacidade de execução para as mesmas (Andrade et al., 2005; Koes et al., 
2006; Schenk et al., 2007). 
Por ser, na maioria das vezes de etiologia multifatorial, a busca de 
uma única causa ou mesmo da principal causa geradora da lombalgia torna-se 
uma tarefa extremamente difícil. Na gênese da lombalgia estão envolvidos fatores 
de risco individuais e profissionais. Os mais frequentes fatores de risco individuais 
são a idade, o gênero, o índice de massa corporal, o desequilíbrio muscular, a 
capacidade de força muscular, as condições socioeconômicas e a presença de 
outras enfermidades. Os fatores de risco profissionais mais identificados 
envolvem as movimentações e as posturas incorretas, decorrentes das 
inadequações do ambiente de trabalho, das condições de funcionamento dos 
equipamentos disponíveis, bem como das formas de organização e de execução 
do trabalho (Anderson, 1999). 
Os fatores causais mais diretamente relacionados com as lombalgias 
ocupacionais são os mecânicos, os posturais, os traumáticos e os psicossociais. A 
idade, a postura e a fadiga no trabalho são consideradas como fatores contribuintes 
para a elevada percentagem de recidiva da dor lombar. Trabalhar sentado por 
longas horas, as tarefas pesadas, o levantamento de peso, a falta de exercícios 
físicos e os problemas psicológicos representam alguns dos principais fatores que 
contribuem para a cronicidade da dor lombar (Junior et al., 2010). 
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A postura inadequada é um dos fatores responsáveis pelas algias da 
coluna, pois ocorre um desequilíbrio entre a carga funcional (esforço requerido 
para o trabalho e para as atividades de vida diária) e a capacidade funcional 
(potencial de execução para o trabalho e atividades de vida diária) (Andrade et al., 
2005). Queixas frequentes de dor na coluna lombar estão associadas à tensão da 
musculatura paravertebral decorrente das posturas inadequadas e da 
degeneração precoce dos discos intervertebrais pelo excesso de esforço físico 
(Junior et al., 2010). 
O diagnóstico da lombalgia é clínico, feito com base na exclusão das 
doenças. A anamnese e o exame físico são fundamentais na avaliação do 
paciente, sem os quais é arriscada a valorização de exames de imagem. Os 
exames de imagem devem ser solicitados apenas nos casos em que se observa a 
presença de sinais de alerta: febre, perda de peso, história de câncer, déficit 
motor, uso de álcool ou droga injetável, idade acima de 50 anos e trauma (Natour, 
2004).  
Quanto à duração, a lombalgia pode se classificar como aguda, sub-
aguda e crônica. A lombalgia aguda é caracterizada pela presença de dor de 
início súbito com duração inferior a seis semanas. Na maioria das vezes, é 
autolimitada e dura em média de um a sete dias. Cerca de 90% dos pacientes se 
recuperam espontaneamente, 60% retornam para as suas funções no prazo de 
um mês e 30% a 60% dos pacientes podem apresentar recidiva da dor, entre um 
e dois anos. A lombalgia sub-aguda tem duração de seis a doze semanas. Neste 
caso, o retorno à função habitual ocorre em até três meses. A lombalgia crônica 
tem uma duração de mais de três meses e compromete a produtividade. Noventa 
por cento dos casos de lombalgia aguda são resolvidos sem intervenção médica 
em, aproximadamente, três semanas. Porém, 7 a 10% dos pacientes podem 
persistir com incapacidade funcional crônica e recorrente. Em um estudo feito no 
Brasil, 76,7% dos indivíduos com dor lombar crônica apresentaram quadro álgico 
em intensidade que comprometia a realização das atividades laborais (Borestein, 
2003; Koes et al., 2006; Nordin et al., 2006). 
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As atividades limitadas nos pacientes com lombalgia incluem as 
atividades de vida diária (AVDs), atividades laborais, atividades de lazer e 
atividades extenuantes. A perda de função pode estar associada, muitas vezes, a 
problemas comportamentais, em que o medo de recidivas da dor lombar pode 
limitar e restringir a capacidade do indivíduo (Krismer & van Tulder, 2007). 
Existem também alguns fatores psicológicos relacionados com a incapacidade e 
cronicidade da lombalgia, entre eles: atitude negativa, baixo nível de atividade 
física, passividade no tratamento, tendência a depressão, problemas sociais ou 
financeiros (Samanta et al., 2003). 
O objetivo do tratamento da lombalgia crônica é controlar a dor, 
reduzir a tensão muscular e, consequentemente, manter a função do paciente. A 
eliminação dos fatores de risco, a terapia medicamentosa, a fisioterapia e a 
reeducação do paciente são os alicerces para o tratamento da dor lombar 
ocupacional (Natour, 2004; van Middelkoop et al., 2011). 
No que se refere à fisioterapia, não foram encontradas evidências 
científicas, até o momento, de que eletroterapias com calor local ou estimulação 
elétrica tenham relevância comprovada no tratamento da dor lombar crônica. São 
os exercícios físicos orientados que guardam relevância no seu tratamento. 
Embora a maioria dos episódios de lombalgia seja autolimitada, devem ser 
tratados prontamente e de forma eficaz, a fim de se prevenir a cronificação e 
reduzir a incapacidade. Depois de afastadas as causas específicas, o tratamento 
deve ser centrado no controle sintomático da dor para propiciar a recuperação 
funcional, no período mais breve possível. O repouso na fase aguda é eficaz, 
porém não pode ser prolongado, devido à ação deletéria da inatividade sobre o 
aparelho locomotor (van Tulder et. al., 2000; van Middelkoop et al., 2011).  
Diante um processo inflamatório, a abordagem do tratamento é o 
uso de medicação anti-inflamatória. O uso de corticoides beneficia pacientes com 
quadro de herniação discal e comprometimento radicular. O uso de relaxante 
muscular está indicado nos casos de lombalgia aguda com contratura muscular 
associada. O relaxante muscular, em associação com outros analgésicos e anti-
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inflamatórios, traz benefícios adicionais no alívio da dor. Os antidepressivos 
tricíclicos podem trazer bons resultados nos casos de lombalgia crônica, mesmo 
quando não associados à depressão. A infiltração epidural com glicocorticoides, 
anestésicos ou opióides é uma opção no manejo da dor radicular aguda, após 
falha no tratamento conservador. O tratamento cirúrgico da lombociatalgia por 
hérnia discal está indicado nos casos de comprometimento neurológico 
significativo ou de falência absoluta do tratamento clínico (Carragee, 2005; Nordin 
et al., 2006; Junior et al., 2010). 
 
1.2. Lombalgia em enfermeiras 
Algumas atividades profissionais podem ser consideradas de risco, 
entre elas a enfermagem. A lombalgia é um problema particular entre os 
enfermeiros em relação a absenteísmo e processos de litígio, sendo uma 
importante fonte de morbidade nessa população. A prevalência da lombalgia 
parece ser ainda maior para enfermeiras e auxiliares de enfermagem, variando 
entre 56 e 90%. O estresse emocional, físico e psicossocial no trabalho são 
fatores determinantes para o desencadeamento da dor lombar (Maul et al., 2003; 
Smedley et al., 2003; Eriksen et al., 2004). 
São considerados como fatores de risco para lombalgia ocupacional 
os traumas cumulativos, as atividades dinâmicas relacionadas com movimentos 
de flexão e rotação do tronco, o trabalho físico pesado, o agachamento, os 
macrotraumas, o levantamento ou carregamento de cargas, a exposição a longas 
jornadas de trabalho sem pausas, as vibrações de corpo inteiro e a adoção de 
posturas estáticas e inadequadas (Demoulin et al., 2012). 
Um grande número de estudos tem explorado a relação entre os 
fatores de trabalho e a lombalgia em enfermeiros. Os frequentes movimentos de 
flexão e torção da coluna e baixa satisfação no trabalho foram consistentemente 
associados com o risco de lombalgia (Eriksen et al., 2004). 
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Transferências do paciente no leito e transferências da cama para a 
cadeira são manobras que têm sido fortemente ligadas à lombalgia nesses 
profissionais e são percebidas como as tarefas mais desgastantes. Portanto, já 
existem estudos que propõem medidas de prevenção, como técnicas de 
transferência dos pacientes, escola de coluna, intervenções ergonômicas, 
equipamentos mecânicos, programas de treinamento físico específico e manejo 
com o estresse (Hartvigsen et al., 2005). 
Videman et al. em 2005, realizaram um estudo com 174 enfermeiras 
que foram acompanhadas durante sete anos e meio em uma escola de 
enfermagem, para observar riscos comportamentais, sintomas relatados e 
incapacidade gerada pela lombalgia. Chegou-se à conclusão que a prevalência 
da dor lombar aumentou 31% ao entrar na escola de enfermagem e até 82% 
depois de cinco anos exercendo a profissão, podendo levar até o afastamento da 
sua função.  
Outro estudo de Skotte, em 2001, estimou o aparecimento da dor 
lombar durante as atividades no leito, medindo a força empregada e a carga 
exercida na junção de L4/L5. Na função de transferência do paciente do leito, 
observou-se um vetor de força entre a cama e o profissional de 98 a 222 
Newtons, com efeito substancial entre a articulação de L4/L5. 
Mitchell et al. em 2008, publicou um estudo de corte transversal em 
enfermeiras com idade média de 26 anos, no qual avaliou o risco de desenvolver 
lombalgia devido a exposição ocupacional em enfermeiras recém- formadas e 
estudantes, concluindo que acima de 1 ano na profissão, o risco de ter dor lombar 
aumentou 90%, sugerindo que as transferências dos pacientes no leito são 
atividades lesivas e que estratégias preventivas devem ser destinadas à essa 
população. 
Movimentos de flexão, torção, transferência de peso e movimentos 
bruscos mostraram-se relacionados com a lombalgia, no estudo feito por Punnett 
et al. em 1991. Com achados similares, Fuortes et al., em 1994, consideraram 
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levantamento de carga associado à torção da coluna, lesão prévia e excesso de 
peso como fatores de risco para dor lombar em enfermeiros. 
A prevenção da lombalgia nessa população envolve medidas físicas, 
organizacionais e cognitivas. As medidas físicas devem abordar a biomecânica, a 
postura no trabalho, o manuseio de materiais e cargas, os movimentos repetitivos, 
o projeto do posto de trabalho, a segurança e a saúde ocupacional (Junior et al., 
2010). 
Jaromi et al. (2012) avaliaram a eficácia de um programa de escola 
de coluna, adicionado à treinamento ergonômico em enfermeiras com lombalgia, 
e mostraram uma redução significativa na intensidade da dor e melhora da 
postura corporal. Os autores salientam a importância da adoção da escola de 
coluna para o tratamento dos profissionais de saúde com lombalgia, e que este 
deve ser um tratamento padrão, adotado nas políticas de saúde ocupacional. 
 
1.3. Conhecimento da doença e educação 
A educação do paciente, como parte da reabilitação em lombalgia, 
tem sido muito estudada. O termo educação do paciente refere-se a um conjunto 
de atividades desenhadas e planejadas para melhorar e/ou adaptar o 
comportamento dos pacientes em relação à doença e, através disso, melhorar o 
estado de saúde com resultados de longa duração. Não é um tratamento por si 
só, e sim um adjuvante ao tratamento padrão, através do direcionamento dos 
pacientes a adotarem atitudes mais benéficas no que diz respeito à doença 
(Hill,1997). Este processo deve conduzir a modificações de comportamento em 
que o indivíduo deve adquirir idéias em saúde que antes não possuía, e 
interesses mais amplos e maduros (Cruz, 1981). 
Alguns autores acreditam que nas doenças crônicas o paciente 
deve conhecer a sua doença, saber como utilizar os medicamentos 
recomendados, evitar fatores desencadeantes da dor, realizar atividades que 
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possam trazer benefícios como os exercícios e proteção articular, entre outras 
(Holman & Lorin, 1997). 
Há várias formas de oferecer educação ao paciente. Em uma 
consulta de rotina, o médico aconselha o paciente sobre a doença e o seu 
tratamento. Porém, é importante salientar que este aconselhamento não pode ser 
comparado a um programa de educação, uma vez que isto toma uma boa parte 
do tempo da consulta. Os grupos educacionais, devido a sua abordagem, são o 
meio mais comum e com menos gastos. As atividades são ministradas por uma 
equipe multidisciplinar, pelos pacientes e por educadores leigos. Existe a 
vantagem de os pacientes trocarem experiências e da motivação proporcionada 
pela interação (Hill, 1997). 
O primeiro programa educacional desenvolvido para lombalgia, 
denominado escola de coluna, surgiu em Estolcomo, em 1970, desenvolvido por 
Zarichsson-Forsell e se tornou conhecido como “Swedish Back School”. Referido 
programa era baseado nos aspectos etiológicos da lombalgia reconhecidos 
cientificamente, como o estresse biomecânico e o aumento da pressão intra-
discal. O principal enfoque era a abordagem educativa aos elementos 
ergonômicos relacionados à dor lombar. Consistia de quatro sessões com 
duração de 45 minutos, envolvendo grupos de seis a oito pacientes, com 
cronograma dividido em lições de anatomia e função da coluna vertebral, 
tratamento da lombalgia, abordagem de fatores biomecânicos como causadores 
da dor e das atividades de risco como perpetuadores da lombalgia. Além disso, 
havia o treinamento de exercícios para fortalecimento da musculatura do abdome 
e dos membros inferiores, orientação da posição de relaxamento e encorajamento 
para realização de atividades físicas (Zarichsson-Forsell, 1980). 
Outras escolas de coluna foram desenvolvidas, desde então, com 
algumas modificações quanto à abordagem, conteúdo e duração, e têm sido 
utilizadas em diferentes partes do mundo sem se desvincular do seu 
fundamento principal, que é a compreensão da relação da dor com o aumento 
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da tensão mecânica, gerada pela realização das atividades da vida diária 
(Andrade et al. 2005). 
A escola de coluna visa à modificação de fatores posturais e 
comportamento gestual e a boa relação do paciente com o seu problema, pois é 
sabido que crenças, atitudes e auto-eficácia interferem com a cronificação da 
incapacidade (Natour, 2004; Andrade et al., 2005).  
Van Tuder et al., em 2000, avaliaram a efetividade da escola de 
coluna a curto e longo prazo. Os resultados demonstraram que a escola de 
coluna não foi efetiva em pacientes com lombalgia aguda. Nos casos de 
lombalgia crônica, a curto prazo, o programa mostrou efetividade moderada. A 
longo prazo, a escola de coluna não se mostrou efetiva. 
Ribeiro et al., em 2008, realizaram um estudo que avaliou a eficácia 
da escola de coluna na dor, estado funcional, qualidade de vida, ansiedade e 
depressão em pacientes com lombalgia crônica inespecífica. Quando comparada 
com visita médica semanal sem abordagem educativa, a escola de coluna se 
mostrou eficaz no estado geral de saúde do paciente e da diminuição de ingestão 
de AINE. Não mostrou eficácia quanto à dor, estado funcional, ansiedade, 
depressão e nos outros domínios do questionário de qualidade de vida. 
A educação do paciente pode ser incrementada com a utilização de 
instrumentos consistentes para avaliar o conhecimento relacionado à doença. 
Tais instrumentos podem, por exemplo, auxiliar os educadores na identificação 
daqueles indivíduos que necessitam, especialmente, de intervenções 
educacionais. Por serem métodos válidos e confiáveis, também contribuem para 
avaliar a efetividade dos programas educacionais e reabilitativos, como as 
escolas de coluna no caso das lombalgias. Os educadores têm reconhecido a 
necessidade destes testes e começado a desenvolver instrumentos para 
mensurar o conhecimento relacionado à doença (Edworthy et al, 1995). 
Há muitas pesquisas no sentido de desenvolver instrumentos para 
avaliar o conhecimento em doenças crônicas, como na artrite reumatóide (Hill, 
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1997; Edworthy et al, 1995; Lineker et al, 1997), na espondilite anquilosante 
(Lubrano et al, 1998) e na fibromialgia (Suda et al., 2012). 
Os instrumentos de avaliação considerados importantes para a 
avaliação dos pacientes com lombalgia, submetidos a uma intervenção, segundo 
Deyo, em 1988, são retorno ao trabalho (dias de afastamento e condição na 
volta), medida da dor (a mais utilizada é a EVA), medidas da melhora ou saúde 
global e estado funcional (avaliado através de um questionário especifico para a 
coluna como o Roland & Morris Disability Questionnaire (RM) ou Oswestry Scale). 
Os efeitos benéficos da educação do paciente têm sido relacionados 
à melhora da auto-eficácia. Porém, para os indivíduos se autogerenciarem, têm 
de adquirir o conhecimento necessário. Após isso, a melhora no comportamento 
está vinculada às modificações cognitivo-comportamentais que resultam em 
atitudes positivas no controle da doença (Helliwell et al, 1999). 
Maciel et al, em 2009, expressaram a importância de que, no 
processo educativo de pacientes com doenças crônicas, há necessidade 
relevante em verificar o seu aprendizado, checar se o paciente realizou as 
mudanças necessárias para o adequado manejo da sua doença e observar se 
houve ou não melhoria no seu estado de saúde. Uma vez que a maioria dos 
trabalhos, que avalia intervenções educacionais, apenas se preocupa em 
observar se elas ocasionam melhoria ou não no estado geral de saúde, sem 
saber se também não geram melhora porque houve falha no aprendizado, no 
autogerenciamento da doença ou se realmente houve falha na terapia.  
O Low Back Pain Knowledge Questionnaire (LKQ), um questionário 
que avalia o conhecimento em lombalgia, é específico para pacientes com 
lombalgia crônica inespecífica. Foi desenvolvido e validado aqui no Brasil por 
Maciel et al., em 2009. Os autores também testaram a reprodutibilidade e 
sensibilidade para mudanças. 
Nas doenças crônicas, o desenvolvimento de questionários para 
avaliar o conhecimento dos pacientes em relação a sua doença, num primeiro 
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momento poderá identificar aqueles que podem se beneficiar da intervenção e, 
num segundo momento, avaliar a efetividade das escolas de coluna quanto à 
aquisição de conhecimento doença – especifico pelos participantes (Maciel et 
al., 2009). 
 
1.4. Comportamento Gestual 
O comportamento gestual é uma parte importante da avaliação do 
paciente lombálgico, principalmente durante a realização das atividades da vida 
diária (AVD). Dois conceitos são muito importantes: a proteção articular e a 
conservação de energia (Furtado et al., 2009). 
A proteção articular é uma técnica que permite ao indivíduo proteger 
as suas articulações. O paciente com dor lombar utiliza desta técnica para evitar 
atitudes e maneiras de executar tarefas agressivas para a coluna. Uma regra 
básica é sempre respeitar o limite da dor. O uso de órteses, a orientação 
ergonômica e a divisão do trabalho podem diminuir a sobrecarga sobre as 
estruturas mais afetadas pela doença (Natour, 2004). 
A conservação de energia é uma estratégia que permite a realização 
das AVD e das atividades da vida prática (AVP), sem que o paciente esgote, 
antecipadamente, a sua energia. O indivíduo doente tem, potencialmente, menor 
disponibilidade de energia e um custo energético maior para exercer suas AVD e 
AVP. Uma postura e marcha anormal causadas pela dor consomem mais energia. 
Na tentativa de evitar esse balanço desfavorável, o paciente lombálgico deve 
racionalizar o seu dispêndio de energia (Natour, 2004). 
Entre os fatores de risco individuais modificáveis da ocorrência da 
lombalgia, a influência da postura e do comportamento gestual, por exemplo, a 
forma de levantamento de peso, sentar e levantar, flexão de tronco, entre outros, 
na vida diária ou no local de trabalho, têm sido pouco estudados. Apesar de uma 
recente revisão questionar a ligação entre a lombalgia e fatores mecânicos, 
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alguns estudos descobriram uma relação entre postura inadequada e dor lombar 
(Demoulin et al., 2012).  
As posturas ou gestos inadequados (flexão e rotação de tronco, falta 
de técnicas para sentar, levantar e abaixar), podem aumentar a tensão dos 
ligamentos ou sobre as facetas lombares, aumentar as forças de cisalhamento, de 
torção ou de compressão sobre a coluna lombar, resultando no aumento da 
pressão intradiscal. Tais alterações mecânicas podem acelerar a degeneração da 
faceta e do disco intervertebral (Demoulin et al., 2012). 
Alexopoulos et. al. (2003) relataram que trabalhos realizados com a 
flexão e rotação do tronco foram associados com a ocorrência de lombalgia. 
Estes dados coincidem com os achados de Mundt et al. em 1993, que focados em 
avaliar o comportamento gestual durante o levantamento de peso concluíram que 
o levantamento frequente de objetos ou crianças com peso de 25 quilos ou mais, 
com os joelhos estendidos, foi associado com risco aumentado de hérnia de disco 
lombar. O risco também foi ligado a frequente elevação do peso com os braços 
estendidos e flexão de tronco ao abaixar. 
Apesar da evidência das consequências deletérias progressivas dos 
fatores biomecânicos na coluna lombar, poucos autores propõem uma avaliação 
da gestualidade dos pacientes com lombalgia. 
Vanderthommen et al., em 2001, criaram e validaram o TCG para 
pacientes com dor lombar crônica, após avaliar as suas qualidades metodológicas 
de sensibilidade, reprodutibilidade e responsividade. Eles avaliaram 44 pacientes, 
10 sujeitos sedentários sem participação em grupo educacional de coluna e 10 
profissionais de saúde com experiência nesses grupos, utilizando a escala visual 
analógica (EVA), o questionário de incapacidade Dallas e o próprio TCG. 
Na Bélgica, o TCG é utilizado em 43% dos serviços de reabilitação 
como avaliação dos resultados das escolas de coluna (Henrotin et al., 2001). 
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Furtado et al., em 2009, criaram a versão brasileira do test 
d`évaluation du comportement gestuel rachidien. Foi realizada a tradução, 
adaptação cultural e validação do teste para a população brasileira. O TCG é o 
único instrumento encontrado na literatura que avalia comportamento gestual em 
pacientes com lombalgia crônica inespecífica. A grande vantagem deste 
instrumento é a possibilidade de uma melhor avaliação sobre a educação do 
paciente lombálgico. 
Visto que variáveis como o comportamento gestual e o 
conhecimento da doença são importantes no gerenciamento da perpetuação da 
lombalgia, resolvemos avaliar essas variáveis em enfermeiras, uma vez que não 
existem estudos com este objetivo. 
 
1.5. Hipótese 
As enfermeiras sem dor lombar apresentam melhor desempenho 
quanto ao comportamento gestual e quanto ao conhecimento sobre lombalgia, 















Obje tivos  
16 
 
2.1. Objetivo geral 
Avaliar o conhecimento da doença e o comportamento gestual em 
enfermeiras com lombalgia e comparar com enfermeiras sem lombalgia. 
 
2.2. Objetivos específicos 
Correlacionar o conhecimento sobre a doença e o comportamento 



















3.1. Tipo de estudo 
Estudo observacional do tipo transversal com grupo controle. 
 
3.2. Amostra 
Foram avaliadas 120 enfermeiras do Hospital São Paulo, sendo 60 
com dor lombar e 60 sem dor lombar, consideradas controles. As enfermeiras do 
grupo controle foram pareadas pela idade com o grupo lombalgia. 
O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética da Universidade Federal 
de São Paulo (Anexo1) e todos os pacientes leram e assinaram o termo de 
consentimento livre e esclarecido (Anexo 2). 
A amostra foi calculada, levando em consideração uma significância 
de 5% e um poder de 90%, considerando desvio padrão igual a 5 pontos, 
baseado em resultados anteriores do TCG para pacientes, para detectar uma 
diferença significativa de 3 pontos entre os grupos no TCG. O cálculo determinou 
uma amostra de 60 enfermeiras por grupo (Furtado et al., 2009). 
 
3.3. Critérios de inclusão e exclusão 
No grupo lombalgia, foram incluídas enfermeiras em atividade, com 
idade entre 18 e 65 anos e atuação em setor hospitalar (enfermarias, pronto-
socorro e/ou unidades de terapia intensiva) com carga horária mínima de 6h/dia, 
que tenham tido dor lombar na maioria dos dias nos últimos três meses, com dor 
maior que 3 cm na END. 
No grupo controle, foram incluídas enfermeiras com as mesmas 
características, porém sem dor lombar. 
Enfermeiras em situação de litígio, com cirurgia prévia de coluna 




3.4. Instrumentos de avaliação 
Além dos dados demográficos, clínicos e profissionais, coletados 
através de uma ficha de avaliação (Anexo 3), as enfermeiras foram avaliadas 
através de instrumentos de avaliação específicos, sendo que todos os 
questionários foram autoaplicados. 
Os instrumentos de avaliação utilizados estão descritos abaixo: 
 LKQ: questionário que avalia o conhecimento sobre a lombalgia. 
Composto por 16 questões, subdivididas em aspectos gerais 
(anatomia da coluna vertebral, causas da lombalgia, sintomas, 
diagnóstico e prognóstico); conceitos (lombalgia aguda e crônica 
e lombociatalgia) e tratamento (medicamentos, atividade física, 
reabilitação e tratamento cirúrgico). O escore varia de 0 a 24 
pontos, sendo que, quanto maior o escore, melhor o 
conhecimento sobre lombalgia (Maciel et al., 2009) (Anexo 4). 
 TCG: avalia o comportamento gestual de pacientes com 
lombalgia crônica não-específica (Furtado et al., 2009). Cada 
tarefa é caracterizada por uma instrução padronizada que permite 
vários critérios de pontuação. O escore varia de 0 a 32, sendo 
que, quanto maior o escore, melhor o comportamento gestual. Na 
avaliação, as pontuações variam de tarefa para tarefa. Na 
primeira tarefa a pontuação vai de 0 a 6 pontos, na segunda de 0 
a 7 pontos, na terceira de 0 a 8 pontos, na quarta de 0 a 5 e por 
fim, na quinta de 0 a 6 pontos. A ficha de avaliação permite ainda 
a colocação, pelo avaliador, de observações em cada tarefa 
proposta (Anexo 5). As figuras abaixo demonstram as cinco 
































































































 END: instrumento que avalia subjetivamente a dor através de 
uma escala numérica, na qual a enfermeira quantifica a 
intensidade da dor lombar, seguindo uma linha de 0 a 10 
centímetros, sendo 0 a ausência de dor e 10 uma dor insuportável 
(Ferraz et al., 1990b).   
 RM: avalia incapacidade funcional de pacientes com lombalgia. É 
constituído por 24 perguntas de auto-resposta (sim ou não) e o 
escore varia de zero (nenhuma incapacidade) a 24 pontos 
(incapacidade grave) (Nusbaum et al., 2001) (Anexo 6). 
 SF-36: questionário genérico que avalia a qualidade de vida, com 
36 itens genéricos sobre saúde e que consiste em oito domínios: 
capacidade funcional, limitação por aspectos físicos, dor, estado 
geral de saúde, vitalidade, aspectos sociais, aspectos emocionais 
e saúde mental. O escore de cada domínio varia de 0 a 100, 
sendo que quanto maior o escore, melhor a qualidade de vida 
(Ciconelli et al., 1999) (Anexo 7). 
 
3.5. Análise Estatística 
O programa de análise estatística utilizado foi o SPSS 19.0. O nível 
de significância foi estabelecido adotando-se um p < 0,05. 
A estatística descritiva foi apresentada através de frequência e 
percentagem para dados categóricos e média com desvio-padrão para variáveis 
quantitativas. O teste de Kolmorogov-Smirnov foi aplicado para avaliar 
normalidade das variáveis. Foram realizados testes qui-quadrado, T-Student e 
Mann-Whitney para avaliar a homogeneidade da amostra no início do estudo. O 
teste de correlação de Spearman foi utilizado para variáveis quantitativas (Zar, 
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A tabela 1 descreve a média e o desvio-padrão (DP) dos dados 
sócio-demográficos, demonstrando a homogeneidade da amostra nestes 
parâmetros. Os grupos foram homogêneos para idade, índice de massa corporal 
(IMC), estado civil e tempo de formação. O tempo médio de sintomas no grupo 
lombalgia foi de 4,2 anos. 
 
Tabela 1. Características clínicas e demográficas das enfermeiras 






Idade (anos) 31,7 ± 7,8 31,6 ± 7,5 0,979 * 
IMC (Kg/m²) 24,6 ± 4,9 23,5 ± 3,2 0,518 * 
Estado civil (%)  -   -  0,727 # 
Solteiras 39 (65%) 41 (68,3%)  - 
Casadas 19 (31,7%) 16 (26,7%)  - 
Divorciadas 2 (3,3%) 3 (5,0%)  - 
Tempo de formação (anos) 7,2 ± 6,9 6,6 ± 6,0 0,983 * 
Tempo dos sintomas (anos) 4,2 ± 2,6   -  - 
END lombalgia (cm) 5,6 ± 1,7  -  - 
RM 2,7 ± 2,5  -  - 
Dados apresentados em média ± desvio padrão ou percentual (%); IMC= índice de massa 
corporal; END= escala numérica de dor; p= valor de significância na comparação entre os 
grupos; # = test qui-quadrado; * = teste Mann-Whitney 
 
Na tabela 2, estão apresentadas as características profissionais das 
enfermeiras. Não encontramos diferenças significativas nas proporções de setor 
de atuação entre os grupos (p= 0,851). Em contrapartida, em relação ao turno 
trabalhado, detectamos que o grupo lombalgia tem uma proporção 
significativamente maior no turno da manhã (p= 0,042). 
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Tabela 2. Características profissionais: setor de atuação e turno 






Setor (%) - - 0,851 
Enfermaria 60,0% 60,0% - 
Pronto-socorro 8,3% 8,3% - 
Semi-intensiva 6,7% 3,3% - 
UTI 25,0% 28,3% - 
Turno (%) - - 0,042* 
Manhã 66,7% 48,3% - 
Tarde 33,3% 51,7% - 
Dados apresentados em n e percentual (%), utilizando o teste Qui-quadrado; p= valor de 
significância na comparação entre os grupos 
 
Na avaliação de estilo de vida das enfermeiras, os grupos se 
mostraram homogêneos quanto ao sedentarismo (p=0,838) e tabagismo 
(p=0,679). As proporções estão apresentadas na tabela 3. 
 
Tabela 3. Proporção de sedentarismo e tabagismo das enfermeiras 






Sedentarismo (%) - - 0,838 
Sim 44 (73,3%) 43 (71,7%) - 
Não 16 (26,7%) 17 (28,3%)  
Tabagismo (%) - - 0,679 
Sim 4 (6,7%) 2 (3,3%)  
Não 56 (93,3%) 58 (96,7%) - 
Dados apresentados em n e percentual (%), utilizando o teste Qui-quadrado; p= valor de 
significância na comparação entre os grupos 
 
Quando comparadas as variáveis TCG e LKQ, não encontramos 
diferenças significativas nos valores entre os grupos (p= 0,292 e p= 0,531, 
respectivamente). Média e DP dos escores estão apresentados na tabela 4. 




Tabela 4. Escores do TCG e do LKQ 






TCG 17,7 ± 3,9 18,5 ± 4,3 0,292 
LKQ - - - 
Aspectos gerais 8,2 ± 1,0 8,0 ± 0,8 0,217 
Conceito 3,1 ± 1,1 3,1 ± 0,9 0,867 
Tratamento 8,0 ± 1,8 8,0 ± 1,7 0,781 
Total 19,2 ± 3,1 19,1 ± 2,5 0,531 
Dados apresentados em média ± desvio padrão utilizando o teste Mann-Whitney; TCG= teste 
de comportamento gestual; LKQ= low back pain knowledge questionnaire; p= valor de 
significância na comparação entre os grupos 
 
Na avaliação da qualidade de vida, através do questionário SF-36, 
foram demonstradas diferenças estatisticamente significantes entre os grupos nos 
domínios: capacidade funcional (p=0,001), limitação por aspectos físicos 
(p=0,015), dor (p<0,001), estado geral de saúde (p=0,015), vitalidade (p<0,001) e 
saúde mental (p=0,001), representados nos gráficos box-plots 1 ao 6. Não houve 
diferença estatisticamente significante entre os grupos nos domínios aspectos 
sociais e aspectos emocionais, demonstrados na tabela 5. 
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Tabela 5. Avaliação dos domínios do SF-36 demonstrados em média e DP. 






Capacidade funcional 82,1 ± 16,6 91,8 ± 9,1 < 0,001* 
Limitação aspectos físicos 72,5 ± 32,1 84,2 ± 26,4 0,015* 
Dor 56,4 ± 16,2 74,0 ± 21,8 < 0,001* 
Estado geral de saúde 74,7 ± 15,6 81,4 ± 14,6 0,015* 
Vitalidade 52,1 ± 17,5 64,3 ± 16,0 < 0,001* 
Aspectos sociais 74,8 ± 20,9 80,0 ± 18,7 0,179 
Aspectos emocionais 72,8 ± 35,0 75,0 ± 30,5 0,970 
Saúde mental 66,5 ± 16,7 75,5 ± 13,1 0,001* 
Dados apresentados em média ± desvio padrão utilizando o teste Mann-Whitney; p= valor de 

















Gráfico 1. Domínio capacidade funcional do SF-36 


































Gráfico 3. Domínio dor do SF-36 


































Gráfico 5. Domínio vitalidade do SF-36 



















Gráfico 6. Domínio saúde mental do SF-36 
 
Os dois grupos avaliados (lombalgia e controle) foram estratificados 
em algumas características importantes como: setor de atuação, sedentarismo e 
idade. Os setores de atuação foram divididos em: enfermaria e Pronto Socorro, 
UTI e Semi-intensiva. Quanto ao sedentarismo, foram separadas em sedentárias 
e não sedentárias e, em relação à idade, foram distribuídas em ≤ 30 anos e > 30 
anos. 
A partir dessas estratificações foram feitas correlações de Spermean 
com as principais variáveis avaliadas no estudo. As tabelas abaixo apresentam os 
valores das correlações estatisticamente significantes. Não foram encontradas 
correlações entre a variável RM com LKQ e TCG. 
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Tabela 6. Correlações entre domínios do SF-36, LKQ e TCG nos grupos controle 
e lombalgia 
 LKQ AG LKQ Conc LKQ Trat LKQ Total TCG 
Grupo controle      
SF-36 dor - -0,270 (0,037) - - - 
SF-36 estado geral de saúde - - - - 0,290 (0,024) 
SF-36 vitalidade - - - - 0,290 (0,049) 
Grupo lombalgia      
SF-36 capacidade funcional - 0,258 (0,047) - - - 
SF-36 dor -0,277 (0,032) - - - - 
SF-36 estado geral de saúde - 0,312 (0,015) - - - 
SF-36 aspectos sociais - 0,269 (0,038) - - - 
SF-36 aspectos emocionais - - -0,268 (0,038) - - 
SF-36 saúde mental - - - 0,256 (0,048) - 
Valores apresentados em correlações; Nível de correlação significante (p<0,05); LKQ= Low back pain Knowledge 
Questionnaire; AG= Aspectos gerais; Conc= Conceito; Trat= Tratamento; TCG= Teste de Comportamento Gestual. 
 
 
Tabela 7. Correlações entre domínios do SF-36, LKQ e TCG nos setores de 
atuação 
 LKQ AG LKQ Conc LKQ Trat LKQ Total TCG 
Grupo controle      
SF-36 aspectos sociais - 0,233 (0,049) - - - 
SF-36 saúde mental - 0,315 (0,007) 0,257 (0,029) 0,323 (0,006) - 
Enfermaria - GL      
SF-36 saúde mental - 0,380 (0,022) 0,367 (0,028) 0,403 (0,015) - 
UTI/Semi-intensiva/PS - Todas      
SF-36 capacidade funcional - - - - 0,343 (0,017) 
SF-36 dor - - -0,299 (0,39) -0,290 (0,045) 0,330 (0,022) 
SF-36 estado geral de saúde 0,287 (0,048) - - - 0,350 (0,015) 
SF-36 aspectos emocionais - - - - 0,319 (0,027) 
UTI/Semi-intensiva/PS - GL      
SF-36 estado geral de saúde - 0,463 (0,023) - - 0,465 (0,022) 
SF-36 aspectos emocionais - - -0,576 (0,003) - - 
UTI/Semi-intensiva/PS - GC  - - - - 
SF-36 capacidade funcional - - - - 0,572 (0,003) 
Valores apresentados em correlações; Nível de correlação significante (p<0,05); GL= Grupo lombalgia; GC= Grupo 
controle; LKQ= Low back pain Knowledge Questionnaire; AG= Aspectos gerais; Conc= Conceito; Trat= Tratamento; 
TCG= Teste de Comportamento Gestual. 
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Tabela 8. Correlações entre domínios do SF-36 e END com LKQ e TCG no 
sedentarismo 
  LKQ AG LKQ Conc LKQ Trat LKQ Total TCG 
Todas sedentárias 
     SF-36 estado geral de saúde  - 0,247 (0,021) - - 0,267 (0,013) 
SF-36 vitalidade - - - - 0,264 (0,014) 
SF-36 saúde mental - - - 0,239 (0,026) - 
Sedentárias - GL 
     SF-36 dor -0,312 (0,039) - - - - 
SF-36 estado geral de saúde - 0,383 (0,010) - - - 
Sedentárias - GC 
     SF-36 capacidade funcional - - - - 0,311 (0,042) 
SF-36 estado geral de saúde - - - - 0,373 (0,014) 
SF-36 vitalidade - - - - 0,383 (0,011) 
Todas não sedentárias - - - - - 
SF-36 dor - - -0,388 (0,026) -0,466 (0,006) - 
END 0,365 (0,037) - - - - 
Não sedentárias - GL 
     SF-36 capacidade funcional 0,569 (0,022) - - - - 
SF-36 aspectos sociais - 0,599 (0,014) - - - 
Não sedentárias - GC - - - - - 
SF-36 dor - -0,546 (0,023) - - - 
Valores apresentados em correlações; Nível de correlação significante (p<0,05); GL= Grupo lombalgia; GC= Grupo 
controle; END= Escala numérica de dor; LKQ= Low back pain Knowledge Questionnaire; AG= Aspectos gerais; 










Resul tados  
36 
 
Tabela 9. Correlações entre domínios do SF-36, LKQ e TCG na idade 
  LKQ AG LKQ Conc LKQ Trat LKQ Total TCG 
Todas ≤ 30 anos            
SF-36 capacidade funcional  -  -  -  - 0,274 (0,030) 
SF-36 vitalidade  -  -  -  - 0,262 (0,038) 
≤ 30 anos - GL           
SF-36 aspectos emocionais  -   - 0,501- (0,004) 0,363- (0,041)  - 
≤ 30 anos - GC           
SF-36 vitalidade  -   -  -  - 0,376 (0,037) 
Todas > 30 anos            
SF-36 estado geral de saúde  - 0,327 (0,013)  -  -  0,276 (0,037) 
SF-36 aspectos sociais  - 0,297 (0,025) 0,293 (0,027) 0,314 (0,017)  - 
SF-36 saúde mental   - 0,325 (0,014)  -  -  - 
> 30 anos - GL           
SF-36 estado geral de saúde  - 0,461 (0,013)  -  -  - 
SF-36 saúde mental  - 0,379 (0,047)  -  -  - 
> 30 anos - GC           
SF-36 vitalidade  -  -  - 0,382 (0,041)  - 
SF-36 aspectos sociais  -  -  - 0,412 (0,026)  - 
Valores apresentados em correlações; Nível de correlação significante (p<0,05); GL= Grupo lombalgia; GC= Grupo 
controle; LKQ= Low back pain Knowledge Questionnaire; AG= Aspectos gerais; Conc= Conceito; Trat= Tratamento; 



















De acordo com Woolf & Pfleger (2003), a lombalgia é a desordem 
músculo-esquelética mais prevalente e mais dispendiosa em todo o mundo. 
Alguns autores que estudam a lombalgia em enfermeiras, têm relatado forte 
associação com o ambiente de trabalho, estilo de vida e fatores posturais. 
Um estudo longitudinal acompanhou 1.307 enfermeiras por 8 anos 
e detectou uma prevalência de lombalgia entre 73-76%. Eles não encontraram 
associação entre a cronicidade da lombalgia com intensidade da dor (Maul et 
al., 2003). 
As atividades rotineiras de uma enfermeira, como a transferência de 
peso manual, torção e flexão de tronco frequente, foram identificadas como fator 
de risco importante para lombalgia (Smedley et al., 1997). Malone em 2000, 
afirma que força, repetição, postura estática e pobre comportamento gestual são 
fatores de risco ergonômicos para lesões músculo-esqueléticas. Além disso, o 
comportamento gestual inadequado pode aumentar a flexão da coluna, induzir 
ruptura de discos e produzir mudanças semelhantes às observadas na 
degeneração do disco.  
O objetivo deste trabalho foi avaliar o comportamento gestual e o 
conhecimento da doença em enfermeiras, uma vez que a literatura aponta essas 
variáveis relevantes na perpetuação e no manejo da lombalgia.  
Devido ao risco de viés, nosso estudo avaliou somente enfermeiras 
e não auxiliares ou técnicas de enfermagem. Sabe-se que, no Brasil, tais 
profissionais têm funções distintas e peculiares, sendo que as auxiliares e 
técnicas realizam com mais frequência atividades que exigem constantes 
movimentos da coluna lombar, como cuidados com o paciente no leito e 
transferências. Diferente do nosso estudo, Hartvigsen et al. em 2005 avaliaram 
auxiliares e enfermeiras em um único grupo. 
A lei nº 7498/86 (COFEN) dispõe sobre a regulamentação do 




O Art.11 descreve as atividades exercidas pela enfermeira: 
 Direção do órgão de enfermagem integrante da estrutura básica 
da instituição de saúde, pública e privada, e chefia de serviço e de 
unidade de enfermagem; 
 Organização e direção dos serviços de enfermagem e de suas 
atividades técnicas e auxiliares nas empresas prestadoras desses 
serviços; 
 Planejamento, organização, coordenação, execução e avaliação 
dos serviços da assistência de enfermagem; 
 Consultoria, auditoria e emissão de parecer sobre matéria de 
enfermagem; 
 Consulta de enfermagem; 
 Prescrição da assistência de enfermagem; 
 Cuidados diretos de enfermagem a pacientes graves com risco de 
vida; 
 Cuidados de enfermagem de maior complexidade técnica e que 
exijam conhecimentos de base científica e capacidade de tomar 
decisões imediatas. 
Com base nesta legislação, observa-se que a enfermeira, além de 
ter funções relacionadas ao cuidado direto com o paciente, ainda exerce função 
administrativa. Este perfil de exercício integral sustenta a argumentação de que 
as citadas profissionais também estão expostas a fatores físicos e biomecânicos 
que podem desencadear a lombalgia.  
d’Errico et al. (2013) investigaram a prevalência e a associação entre 
absenteísmo e lombalgia em enfermeiras e concluíram que a prevalência foi de 
58,2%, sendo que 55,9% corresponderam a lombalgia crônica e 61,9% a 




prevalência foi maior (67,5% no grupo das enfermeiras e 36,4% no grupo das 
auxiliares). 
Um estudo avaliou 144 enfermeiras e encontrou associação entre a 
lombalgia e seis comportamentos gestuais comumente adotados na rotina de uma 
enfermeira entre atividades de manuseio do paciente e manuseio de materiais. O 
ato de auxiliar o paciente a deambular mostrou uma correlação estatisticamente 
significante (Yip, 2004). 
A nossa amostra foi constituída somente por mulheres no intuito de 
compor uma amostra homogênea quanto ao gênero, uma vez que enfermeiros no 
hospital São Paulo compõem uma minoria. Já na literatura, alguns estudos 
optaram por uma amostra homogênea quanto ao gênero (Yip, 2004; Vieira et al., 
2006; Sikiru & Hanifa, 2010).  
A média de idade das enfermeiras avaliadas foi de 31,7 anos. Estes 
dados são semelhantes ao estudo de Yip (2004) e Jaromi et al. (2012) e estão de 
acordo com a literatura que refere como faixa etária de maior incidência da 
lombalgia entre 18 e 65 anos (Leclaire et al, 1996; Glomsrod, et al 2001). O 
estudo de Sikiru & Hanifa em 2010 mostrou que a prevalência da lombalgia 
aumentou com a idade. O grupo com menos de 35 anos apresentou prevalência 
de 6,3%, o grupo com idade entre 36 e 45 anos de 27% e com mais de 46 anos 
de 66,7%.  
Optamos também por usar o IMC para caracterizar a amostra. O 
valor médio apresentado foi de 24,6 Kg/m² no grupo lombalgia e 23,5 Kg/m² no 
grupo controle, porém não houve diferença estatística entre os grupos. Estes 
dados são similares a outros estudos (Kjellberg et al., 2003; Vieira et al., 2006; 
Jaromi et al., 2012). No estudo de Smedley et al. (2003), os sintomas da 
lombalgia foram relatados com maior frequência por enfermeiras com o IMC 
maior ou igual a 30 Kg/m² quando comparadas com enfermeiras com IMC menor 




O tempo de trabalho das enfermeiras deste estudo apresentou uma 
média de sete anos. Dos estudos selecionados, apenas cinco citam este dado, 
que varia em média de 1 a 16 anos (Kjellberg et al., 2003; Yip, 2004, Lin et al., 
2012 e d’Errico et al., 2013).  
Variáveis como sedentarismo e tabagismo também foram coletadas 
para caracterização da amostra. O sedentarismo e o tabagismo, associados com 
outras variáveis, têm sido relatados como fatores importantes no aumento de 
risco da lombalgia (Beija et al., 2005). Nesse estudo, 73% das enfermeiras são 
sedentárias. Em contrapartida, apenas 6% da amostra são fumantes. Na amostra 
de Vieira et al. (2006), as enfermeiras eram menos sedentárias (55%), porém 
eram mais tabagistas (35%). Yip (2004) não encontrou correlação significativa 
entre sedentarismo e lombalgia em enfermeiras.  
As enfermeiras, avaliadas no estudo, foram estratificadas quanto 
ao setor de atuação em dois grupos (Enfermaria X Pronto-socorro, Semi-
intensiva e UTI). Encontramos correlação fraca entre domínios do SF-36 e TCG 
no grupo de enfermeiras que trabalhavam em Pronto Socorro, Semi-intensiva e 
UTI. No entanto, essas correlações não foram encontradas nas enfermeiras que 
atuavam em enfermarias. Vieira et al. (2006) avaliaram 47 enfermeiras (23 do 
setor de ortopedia e 24 da UTI) e constataram que 43% das enfermeiras do 
setor de ortopedia e 33% das enfermeiras que atuavam nas UTIs relataram dor 
músculo-esquelética. Destes, a lombalgia representou 70% no setor de 
ortopedia e 75% nas UTIs. 
O TCG foi o instrumento escolhido para avaliar o comportamento 
gestual das enfermeiras. Este teste foi criado inicialmente para avaliar os gestos 
posturais de pacientes com lombalgia crônica inespecífica que já participaram de 
um programa educacional.  
Um programa educacional geralmente é composto por informações 
de proteção articular e conservação de energia, orienta sobre anatomia da coluna, 




TCG é perceber o quanto o paciente aprendeu sobre as orientações de proteção 
articular e o quanto essas orientações refletiram em seus gestos durante as 
atividades. 
É importante ressaltar que não existe na literatura um teste 
específico para avaliação do comportamento gestual de enfermeiras. O TCG não 
avalia os gestos através das atividades laborais de uma enfermeira, mas sim 
através da simulação de atividades da vida diária. Acreditamos que o 
comportamento que a enfermeira adota no seu dia-a-dia, também adotará no seu 
ambiente de trabalho. 
Apesar de o nosso estudo ser um corte transversal e não propor 
uma intervenção educacional às enfermeiras achamos interessante avaliar o 
comportamento gestual dessa população, visto que a relação de fatores físicos 
com a lombalgia são fortemente discutidos na literatura e, até o momento, 
nenhum outro estudo utilizou este instrumento. 
Já existem na literatura alguns estudos que propõem a escola de 
coluna como uma intervenção educacional em enfermeiras com lombalgia, porém, 
nenhum destes estudos utilizou o TCG como instrumento de avaliação. 
Jaromi et al. (2012) e Hartvigsen et al. (2005) propuseram a escola 
de coluna associada à orientações ergonômicas para enfermeiras e auxiliares de 
enfermagem. No estudo de Jaromi et al., o grupo da escola de coluna e 
orientações ergonômicas apresentou resultados estatisticamente significantes em 
relação à intensidade da dor e mudança postural, quando comparados com o 
grupo controle que realizou fisioterapia passiva (TENS, US, calor local e 
massagem). Os autores optaram por usar um programa tridimensional para 
análise biomecânica.  Em contrapartida, o estudo de Hartvigsen et al., não 
mostrou diferença estatística entre os grupos em nenhuma variável avaliada e 
concluiu que grupo de educação não foi superior ao grupo de orientações de 
técnicas ergonômicas. Nestes dois estudos, seria bem apropriado o uso do TCG 




Em relação à avaliação do conhecimento da doença, o único 
questionário específico para lombalgia existente na literatura é o LKQ. Este é o 
primeiro estudo que avalia o conhecimento sobre lombalgia em enfermeiras.  
Sikiru & Hanifa (2010) avaliaram o conhecimento de proteção articular 
da coluna de 300 enfermeiros com lombalgia, através de um questionário 
formulado pelos próprios autores. Eles observaram que 80 enfermeiros (26,6%) 
tinham conhecimento sobre proteção articular, enquanto que 220 (73,3%) não 
tinham qualquer informação. Houve correlação estatisticamente significante entre o 
conhecimento de proteção articular da coluna com a incidência da lombalgia. Neste 
estudo, seria apropriado o uso do LKQ, uma vez que o questionário é composto por 
algumas questões referentes à proteção articular e conservação de energia. 
A dor e a incapacidade funcional são variáveis importantes na 
caracterização da lombalgia. Portanto, achamos relevante avaliar tais variáveis. 
Existem muitos instrumentos que avaliam dor e incapacidade funcional na 
lombalgia. Para avaliação da dor escolhemos a END por ser de fácil aplicação e 
melhor entendimento. E o RM foi utilizado para avaliação da incapacidade funcional 
por ser um questionário muito usado na literatura. No nosso estudo, as enfermeiras 
apresentaram uma média de dor de 5,6 cm (DP=1,7) e não apresentaram 
incapacidade grave de acordo com o questionário RM.  
No estudo de Lin et al., 2012, as enfermeiras foram avaliadas pela 
EVA de 0 a 100 mm e a média de dor foi de 41,6 mm. Quanto à incapacidade 
funcional, não podemos comparar os dados com a literatura, pois não 
encontramos estudos que avaliassem lombalgia em enfermeiras e utilizassem o 
RM. Para nossa surpresa, não encontramos correlação entre dor e incapacidade 
funcional com o TCG e o LKQ. 
A qualidade de vida avaliada pelo questionário SF-36 foi pior nos 
domínios capacidade funcional, limitação por aspectos físicos, dor, estado geral 
de saúde, vitalidade e saúde mental no grupo lombalgia quando comparado ao 




nosso estudo. Os autores utilizaram o SF-36 (domínio saúde mental) para avaliar 
751 enfermeiras e concluíram que aquelas com desordens músculo-esqueléticas 
(incluindo lombalgia) têm pior saúde mental. Alguns trabalhos também têm 
estudado alguns aspectos psicossociais nessa população. Habibi et al. (2012) 
avaliaram 120 enfermeiros atuantes em unidades de terapia intensiva (UTI) e 
também mostraram relação significativa entre a lombalgia e fatores psicossociais 
como demanda de trabalho, satisfação no trabalho e apoio social. Outro estudo 
encontrou correlação significativa entre pobre relação com colegas de trabalho e 
lombalgia em enfermeiras (Yip, 2004) 
Quanto ao conhecimento de doença e comportamento gestual, não 
encontramos diferenças estatisticamente significantes entre os grupos. Em 
relação ao TCG, a pontuação média total nos grupos foi de 19 pontos, uma vez 
que a pontuação máxima do teste é de 32 pontos. No estudo feito por Furtado et. 
al. (2009), a pontuação média total foi de 16,3. Acreditamos que a pontuação do 
TCG tenha sido menor no estudo citado, devido ao baixo nível de escolaridade da 
população estudada, em relação às enfermeiras avaliadas em nosso estudo. 
Na avaliação feita pelo LKQ, o escore médio das enfermeiras foi de 
19 pontos, sendo que o escore total do questionário é de 24 pontos. Maciel et al. 
(2009) mostraram que o escore médio total dos pacientes com lombalgia crônica 
foi de 9 pontos, pontuação muito baixa quando comparada com a nossa amostra. 
Com base nesses resultados, acreditamos que as enfermeiras, no 
geral, têm um bom conhecimento sobre aspectos importantes da lombalgia, 
porém não utilizam referidos conhecimentos no dia-a-dia, adotando então um 
péssimo comportamento gestual. Esta linha de pensamento fortalece ainda mais 
a importância e a necessidade de uma abordagem comportamental no tratamento 
da lombalgia crônica inespecífica, no intuito de trabalhar o manejo da doença, 
adesão ao tratamento medicamentoso e conservador e assim melhorar o 




Apesar de as enfermeiras não apresentarem diferença entre 
comportamento gestual e conhecimento da doença, encontramos correlações 
positivas (fracas e moderadas) entre alguns domínios do SF-36 com o TCG e o 
LKQ. Estes dados refletem que as duas variáveis têm relação direta com a 
qualidade de vida, principalmente nos aspectos físicos e vice-versa. 
Não encontramos correlação entre dor e incapacidade funcional com 
o TCG e o LKQ. Semelhante aos nossos resultados, no estudo de Furtado et al. 
(2009) não foi encontrada correlação entre dor e o TCG. Em contrapartida, 
mostraram correlação fraca entre o RM e o TCG. Os autores acreditam que a 
incapacidade causada pela lombalgia crônica, leve o paciente a adquirir atitudes 
no sentido de proteger e não sobrecarregar a coluna vertebral. Talvez os nossos 
resultados não coincidiram com o estudo referido, porque as enfermeiras com 

















As enfermeiras com lombalgia não apresentam diferença quanto ao 
comportamento gestual e conhecimento sobre lombalgia quando comparadas 
com enfermeiras sem dor lombar. Entretanto, as enfermeiras com lombalgia têm 
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ANEXO 2. Termo de consentimento livre e esclarecido 
 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
“Avaliação do comportamento gestual e conhecimento sobre lombalgia em enfermeiras” 
 
Esta é uma pesquisa realizada pelo Setor de Reabilitação em Reumatologia da 
Escola Paulista de Medicina - Universidade Federal de São Paulo, que tem como 
objetivo avaliar o conhecimento da doença e o comportamento gestual de 
enfermeiras do Hospital São Paulo, através de instrumentos de avaliação 
validados na literatura. A participação se dará em um único dia, onde a enfermeira 
realizará algumas tarefas pré-estabelecidas sem exposição a riscos e responderá 
alguns questionários. Se tiver alguma dúvida ou problema decorrente deste 
estudo, você poderá entrar em contato com a fisioterapeuta Hisa Costa Morimoto, 
na Disciplina de Reumatologia na Rua Botucatu, 740, 3° andar, ou pelo telefone 
(011) 55764239.  
Se tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em 
contato com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) – Rua Botucatu, 572 – 1º 
andar – conjunto 14, 5571-1062, FAX: 5539-7162 – E-mail: cepunifesp@epm.br. 
É garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento sem 
prejuízo à continuidade do seu tratamento na instituição.  
As informações obtidas serão analisadas em conjunto com outros pacientes, não 
sendo divulgada a identificação de nenhum deles. Não há despesas pessoais 
para o participante em qualquer fase do estudo e também, não há compensação 
financeira relacionada à sua participação. Se existir qualquer despesa adicional, 
ela será absorvida pelo orçamento da pesquisa.  
Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informações que eu li 
ou que foram lidas para mim, descrevendo o estudo “Avaliação do 
comportamento gestual e conhecimento sobre lombalgia em enfermeiras”. 
Eu discuti com a Fisioterapeuta Hisa Costa Morimoto sobre a minha decisão em 
participar desse estudo. Ficaram claros para mim quais são os propósitos do 




de esclarecimento permanentes. Ficou claro também, que a minha participação é 
isenta de despesas e que tenho garantido o acesso a tratamento hospitalar 
quando necessário. Concordo, voluntariamente, em participar deste estudo e 
poderei retirar o meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante o 
mesmo, sem penalidades ou prejuízo ou perda de qualquer benefício que eu 
possa ter adquirido, ou no meu atendimento neste serviço.  
  
 
_________________________________________  Data: ____/____/____ 
Assinatura do paciente/ representante legal              
 
 
_________________________________________  Data: ____/____/____ 
Assinatura da testemunha 
   
 
Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o consentimento Livre e 
Esclarecido deste paciente ou representante legal para a participação neste estudo.  
 
 
_________________________________________  Data: ____/____/____ 





ANEXO 3. Ficha de avaliação 
 
FICHA DE AVALIAÇÃO 
Data da avaliação 
Nome: 




Peso: Altura: IMC: 




Trabalha em outro hospital? 
Teve dor lombar na maioria dos dias dos últimos 3 meses? 
Tempo dos sintomas: 
Tem diagnóstico referente à dor lombar? 
Se sim, qual? 
Faz algum tratamento para a dor lombar? 













Limitação por aspectos físicos: 
Dor: 









ANEXO 4. Questionário de conhecimento em lombalgia - LKQ 
 
Low Back Pain Knowledge Questionnaire - LKQ 
Este questionário tem a finalidade de avaliar seu conhecimento sobre lombalgia.  
Assinale as alternativas corretas ou erradas conforme a solicitação de cada questão, 
quando não souber a resposta, assinale “não sei”.  
  
1) Sobre a anatomia geral da coluna vertebral, marque UMA errada:  
a) Possui vertebras cervicais, torácicas, lombares e o sacro  
b) Entre cada vértebra existe um disco intervetebral que funciona como 
“amortecedor”  
c) As vértebras formam um canal por onde passa a medula espinal  
d) A musculatura das costas e a abdominal não possuem nenhuma função na 
sustentação da coluna  
e) Não sei  
  
2) O que é lombalgia? Marque UMA correta:  
a) Dor localizada entre as últimas costelas e a bacia  
b) Dor entre as últimas costelas e a bacia que irradia para a perna até o pé  
c) Dor em qualquer região das costas, do pescoço até o quadril  
d) Dor no abdome, baixo ventre ou nos rins  
e) Não sei  
  
3) O que é lombalgia aguda? Marque UMA correta:  
a) Dor na região lombar que na maioria dos casos melhora em 3 semanas, 
com ou sem tratamento  
b) Dor na região lombar intratável  




d) Dor na região lombar que dura por mais de 3 meses  
e) Não sei  
  
4) O que é lombalgia crônica? Marque UMA correta:  
a) Dor na região lombar que na maioria dos casos melhora em 3 semanas, 
com ou sem tratamento  
b) Dor na região lombar intratável  
c) Dor na região lombar que necessita de cirurgia  
d) Dor na região lombar que dura por mais de 3 meses  
e) Não sei  
  
5) O que é lombociatalgia? Marque UMA correta:  
a) Dor localizada entre as últimas costelas e a bacia  
b) Dor entre as últimas costelas e a bacia que irradia para a perna podendo ir 
até o pé  
c) Dor em qualquer região das costas, do pescoço até o quadril  
d) Dor no abdome, baixo ventre ou nos rins  
e) Não sei  
  
6) Podem ser causa de lombalgia, marque DUAS corretas:  
a) Friagem e envelhecimento  
b) Problemas posturais, artrose e hérnia de disco  
c) Tumores, infecções e fraturas  
d) Diabetes  
e) Não sei  
  
7) São sintomas de lombalgia. Marque DUAS corretas:  
a) Tosse, moleza e falta de ânimo  




c) Dor na região lombar piorada ao carregar peso  
d) Dificuldade em apanhar objetos no chão  
e) Não sei  
  
8) O que é necessário para o diagnóstico de lombalgia. Marque DUAS corretas:  
a) Sempre é necessário realizar ressonância magnética e tomografia 
computadorizada  
b) Nem sempre é necessário um raios-x  
c) Muitas vezes o diagnóstico é feito com a história e exame físico do 
paciente sem a necessidade de exames complementares  
d) Realizar exames laboratoriais como glicemia, colesterol e urina  
e) Não sei  
  
9) Em relação ao tratamento medicamentoso da lombalgia, marque UMA errada:  
a) Anti-inflamatórios e analgésicos podem ser utilizados nas crises agudas  
b) Corticosteroides podem ser necessários na crise aguda  
c) Antidepressivos e anticonvulsivantes podem ser usados nas lombalgias 
crônicas  
d) Medicações tópicas como: gel, emplastos ou pomadas são sempre indicadas  
e) Não sei  
  
10) Quanto ao tratamento de lombalgia aguda. Marque DUAS corretas:  
a) É indicado repouso absoluto no leito por 1 semana  
b) É indicado afastamento definitivo do trabalho  
c) A lombalgia pode melhorar mesmo sem tratamento  
d) É indicado repouso quanto menos possível  





11) O que pode ser usado para tratamento de lombalgia crônica? Marque 
DUAS corretas:  
a) Os anti-inflamatórios por tempo prolongado  
b) Orientações sobre proteção da coluna e exercícios  
c) Cinta abdominal na realização de atividades pesadas  
d) Meios físicos como ondas curtas, ultrassom e forno de Bier que são mais 
importantes que os exercícios físicos orientados  
e) Não sei  
  
12) Sobre atividade física na lombalgia, marque UMA errada:  
a) Caminhada 3 vezes por semana por 1 hora pode melhorar a lombalgia crônica  
b) Exercícios intensos são indicados na lombalgia aguda  
c) Atividades na água podem ser benéficas no paciente com lombalgia crônica  
d) Os exercícios mais indicados são fortalecimento de abdome, musculatura 
das costas, alongamentos e condicionamento físico  
e) Não sei  
  
13) Para proteção da coluna, marque DUAS corretas:  
a) A melhor forma de dormir é de barriga para baixo  
b) Sentar para colocar as meias e sapatos  
c) Pegar objetos no chão sem dobrar os joelhos  
d) Encostar a barriga na pia para lavar louças  
e) Não sei  
  
14) Ainda em relação a proteção da coluna, marque UMA errada:  
a) Devemos levantar da cama com cuidado virando de lado auxiliando com as 
mãos  





c) Evitar torção da coluna  
d) Usar salto alto o dia inteiro  
e) Não sei  
  
15) Em relação a lombalgia aguda, marque DUAS corretas:  
a) A grande maioria dos pacientes melhoram em 3 semanas  
b) Após a recuperação e melhora da dor o paciente está curado sem riscos de 
novas crises  
c) As orientações de proteção da coluna são importantes somente durante a 
crise  
d) As orientações de proteção e conservação de energia devem ser rotina nos 
pacientes com história de lombalgia já que a recaída é frequente  
e) Não sei  
 
16) Em relação ao tratamento cirúrgico, na lombalgia, marque DUAS corretas:  
a) Está indicado em poucos casos  
b) Pode ser importante em casos onde haja compressão da raiz do nervo e 
instabilidade da coluna e que não melhorem com o tratamento clínico  
c) A cirurgia é garantia de cura da dor lombar  
d) É o melhor tratamento em qualquer tipo de lombalgia  





ANEXO 5. Ficha de avaliação e instruções de pontuação do teste de 
























Instruções para o teste de comportamento gestual: 
Tarefa nº 1: 
 Deite de costas na cama (altura = 59cm, largura = 90cm, comprimento = 205cm). 
 Fique na posição de repouso habitual. 
 Deitado de costas, levante pelo outro lado. 
 
Tarefa nº 2: 
 Escolha uma vassoura entre as duas (100cm) das quais uma você pode regular a 
altura. 
 Varra debaixo da cama de maneira que a vassoura atinja o outro lado. 
 
Tarefa nº 3: 
 Pegue uma grande lixeira (altura= 49 cm, diâmetro = 52 cm, peso 6 Kg) com tampa 
e duas alças (altura das alças= 42cm), e coloque em cima do móvel (altura = 
90cm). Em seguida, coloque a lixeira no chão no local indicado. 
 
Tarefa nº 4: 
 Finja amarrar sapatos. Afim de padronizar as respostas, nenhuma ajuda (cadeira, 
tamborete) deve ser posta à disposição do paciente. 
 
Tarefa nº 5: 
 Organize em uma estante de cinco prateleiras (nível 1= 5cm, nível 2= 50 cm, nível 
3= 95cm, nível 4= 140 cm e nível 5=185 cm) três tipos de objetos situados em uma 
caixa de plástico (50 x 40 x 30 cm): 
 Duas garrafas de plástico cheias de água (2x 1,5 Kg); 
 Três potes de conserva (3x 0,5 Kg); 
 Três rolos de papel toalha (3x 0,05Kg) 
 Cada prateleira da estante só pode conter uma categoria de objeto. 
 A caixa contendo os objetos deve ser colocada a 3 m da estante. Um tamborete 





ANEXO 6. Questionário de incapacidade Roland Morris 
 
Questionário Roland Morris 
Quando suas costas doem, você pode encontrar dificuldade em fazer algumas 
coisas que normalmente faz. Esta lista possui algumas frases que as pessoas têm 
utilizado para se descreverem quando sentem dores nas costas. Quando você 
ouvir estas frases pode notar que algumas se destacam por descrever você hoje. 
Ao ouvir a lista pense em você hoje. Quando você ouvir uma frase que descreve 
você hoje, responda sim. Se a frase não descreve você, então responda não e 
siga para a próxima frase. Lembre-se, responda sim apenas à frase que tiver 
certeza que descreve você hoje. 
1. [   ] Fico em casa a maior parte do tempo por causa de minhas costas. 
2. [   ] Mudo de posição frequentemente tentando deixar minhas costas 
confortáveis. 
3. [   ] Ando mais devagar que o habitual por causa de minhas costas. 
4. [   ] Por causa de minhas costas eu não estou fazendo nenhum dos meus 
trabalhos que geralmente faço em casa. 
5. [   ] Por causa de minhas costas, eu uso o corrimão para subir escadas. 
6. [   ] Por causa de minhas costas, eu me deito para descansar mais 
frequentemente. 
7. [   ] Por causa de minhas costas, eu tenho que me apoiar em alguma coisa 
para me levantar de uma cadeira normal. 
8. [   ] Por causa de minhas costas, tento conseguir com que outras pessoas 
façam as coisas por mim. 
9. [   ] Eu me visto mais lentamente que o habitual por causa de minhas costas. 
10. [   ] Eu somente fico em pé por períodos curtos de tempo por causa de 
minhas costas. 




12. [   ] Encontro dificuldades em me levantar de uma cadeira por causa de 
minhas costas. 
13. [   ] As minhas costas doem quase que o tempo todo. 
14. [   ] Tenho dificuldade em me virar na cama por causa das minhas costas. 
15. [   ] Meu apetite não é muito bom por causa das dores em minhas costas. 
16. [   ] Tenho problemas para colocar minhas meias (ou meia calça) por causa 
das dores em minhas costas. 
17. [   ] Caminho apenas curtas distâncias por causa de minhas dores nas costas. 
18. [   ] Não durmo tão bem por causa de minhas costas. 
19. [   ] Por causa de minhas dores nas costas, eu me visto com ajuda de outras 
pessoas. 
20. [   ] Fico sentado a maior parte do dia por causa de minhas costas. 
21. [   ] Evito trabalhos pesados em casa por causa de minhas costas. 
22. [   ] Por causa das dores em minhas costas, fico mais irritado e mal 
humorado com as pessoas do que o habitual. 
23. [   ] Por causa de minhas costas, eu subo escadas mais vagarosamente do 
que o habitual. 





ANEXO 7. Questionário SF-36 
 
SETOR DE COLUNA VERTEBRAL E REABILITAÇÃO – UNIFESP 





Instruções: questiona você sobre sua saúde. Estas informações os manterão informados de como 
você se sente e quão bem você é capaz de fazer suas atividades de vida diária. Responda cada 
questão marcando a resposta com indicado. Caso você esteja inseguro em como responder, por 
favor, tente responder o melhor que puder. 
 
1) Em geral, você diria que sua saúde é (circule uma) 
Excelente Muito boa Boa Ruim Muito ruim 
1 2 3 4 5 
 
 
2) Comparada há um ano atrás, como você classificaria sua saúde em geral, agora? (circule 
uma) 
Muito melhor 
agora do há um 
ano atrás 
Um pouco 
melhor agora do 
há um ano atrás 
Quase a mesma 
de um ano atrás 
Um pouco pior 
agora do há um 
ano atrás 
Muito pior agora 
do há um ano 
atrás 
1 2 3 4 5 
 
 
Os seguintes itens são sobre atividades que você poderia fazer atualmente durante um dia comum. 











3. Atividades vigorosas, que exigem muito esforço, 
tais como correr, levantar objetos pesados, 
participar de esportes 
1 2 3 
4. Atividades moderadas, tais como mover uma 
mesa, passar aspirador de pó, jogar bola, varrer a 
casa 
1 2 3 
5. Levantar ou carregar mantimentos 1 2 3 




7. Subir um lance de escada 1 2 3 
8. Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se 1 2 3 
9. Andar mais de 1 quilômetro 1 2 3 
10. Andar vários quarteirões 1 2 3 
11. Andar um quarteirão 1 2 3 
12. Tomar banho ou vestir-se    
 
Durante as últimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes problemas como o seu trabalho ou 
com alguma atividade diária regular, como consequência de sua saúde física? (circule uma em 
cada linha) 
 Sim Não 
13. Você diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu trabalho ou a 
outras atividades? 
1 2 
14. Realizou menos tarefas do que você gostaria? 1 2 
15. Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou em outras atividades? 1 2 
16. Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades (por exemplo: 
necessitou de um esforço extra?) 
1 2 
 
Durante as últimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes problemas como o seu trabalho ou 
com alguma atividade diária regular, como consequência de algum problema emocional (como 
sentir-se deprimido ou ansioso)? (circule uma em cada linha) 
 Sim Não 
17. Você diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu trabalho ou a 
outras atividades? 
1 2 
18. Realizou menos tarefas do que você gostaria? 1 2 
19. Não trabalhou ou não fez qualquer das atividades com tanto cuidado 
como geralmente faz? 
1 2 
 
20) Durante as últimas 4 semanas, de que maneira sua saúde física ou problemas emocionais 
interferiram nas suas atividades sociais normais, em relação a família, vizinhos, amigos ou em 
grupo? (circule uma) 
De forma 
nenhuma 
Ligeiramente Moderadamente Bastante Extremamente 
1 2 3 4 5 
 
21) Quanta dor no corpo você teve durante as últimas 4 semanas? (circule uma) 
Nenhuma  Muito leve Leve Moderada Grave Muito grave 





22) Durante as últimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho normal (incluindo, 
tanto o trabalho fora de casa quanto  dentro de casa)? (circule uma) 
De maneira 
nenhuma 
Um pouco Moderadamente Bastante Extremamente 
1 2 3 4 5 
 
Estas questões são sobre como você se sente e como tudo tem acontecido com você durante as 
últimas 4 semanas. Para cada questão, por favor, dê uma resposta que mais se aproxime da 


















23. Quanto tempo você tem se 
sentido cheio de vigor, cheio 
de vontade, cheio de forças? 
1 2 3 4 5 6 
24. Quanto tempo você tem se 
sentido uma pessoa muito 
nervosa? 
1 2 3 4 5 6 
25. Quanto tempo você tem se 
sentido tão deprimido que 
nada pode animá-lo? 
1 2 3 4 5 6 
26. Quanto tempo você tem se 
sentido calmo ou tranquilo? 
1 2 3 4 5 6 
27. Quanto tempo você tem se 
sentido com muita energia? 
1 2 3 4 5 6 
28. Quanto tempo você tem se 
sentido desanimado e abatido? 
1 2 3 4 5 6 
29. Quanto tempo você tem se 
sentido esgotado? 
1 2 3 4 5 6 
30. Quanto tempo você tem se 
sentido uma pessoa feliz? 
1 2 3 4 5 6 
31. Quanto tempo você tem se 
sentido casado? 
1 2 3 4 5 6 
 
 
32) Durante as últimas 4 semanas, quanto tempo a sua saúde físico ou problemas emocionais 
interferiram com as suas atividades sociais (como visitar amigos, parentes etc)? (circule uma) 
Todo o tempo A maior parte do 
tempo 
Alguma parte do 
tempo 
Uma pequena 
parte do tempo 
Nenhuma parte 
do tempo 

















33. Eu costumo adoecer um pouco 
mais facilmente do que as 
outras pessoas 
1 2 3 4 5 
34. Eu sou tão saudável quanto 
qualquer pessoa que eu 
conheço 
1 2 3 4 5 
35. Eu acho que a minha saúde vai 
piorar 
1 2 3 4 5 
36. Minha saúde é excelente 1 2 3 4 5 
 
 
 
 
 
